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ﺺﯿﻮﻟﻮژي، ﺗﺸﺨﯿﺪﻣﯿﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺴﺘﺎن، اﭘ :ﻫﺎي  ﮐﻠﯿﺪي اژهو
 و ﻫﺪف ﻪزﻣﯿﻨ
ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ  ﭘﺴﺘﺎن ﺳﺮﻃﺎن
ﻮن ﻣﻮرد در ـﺷﻮد و ﻣﯿﺰان آن ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﯾﮏ ﻣﯿﻠﯿ داده ﻣﯽ
 ﺗﺮﯾﻦ ن رو اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري ﺷﺎﯾﻊآاز  1ﺷﻮد. ﻦ زده ﻣﯽـﺳﺎل ﺗﺨﻤﯿ
ﺎﻣﻞ ـاز ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ زﻧﺎن را ﺷ درﺻﺪ 81ﯽ زﻧﺎن ﺑﻮده و ـﺑﺪﺧﯿﻤ
ﻠﻪ ﻋﻠﻞ ﻋﻤﺪه ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ ـﺎن از ﺟﻤـﭘﺴﺘ ﺳﺮﻃﺎن 2.ﺷﻮدﻣﯽ
و  3اﺳﺖ ﺎﺳﺮ ﺟﻬﺎن ﺑﻮدهـﺎن ﺳﺮﺗﺎن زﻧـدر ﻣﯿ ﺎنـﺳﺮﻃاز 
ﺳﺎﻟﻪ  04-05ﻠﺖ ﻣﻨﻔﺮد ﻣﺮگ در ﻣﯿﺎن زﻧﺎن ﻋﺗﺮﯾﻦ ﺷﺎﯾﻊ
در اﯾﻦ ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ را ﺷﺎﻣﻞ  گﻋﻠﻞ ﻣﺮ 1/5ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ  ﻣﯽ
 ﭼﮑﯿﺪه:
ﺑﺎﺷﺪ. ﯽﺎن زﻧﺎن ﺳﺮﺗﺎﺳﺮ ﺟﻬﺎن ﻣﯿاز ﺳﺮﻃﺎن در ﻣ ﯽزﻧﺎن ﺑﻮده و از ﺟﻤﻠﻪ ﻋﻠﻞ ﻋﻤﺪه ﻣﺮگ ﻧﺎﺷ ﯽﻤﯿﻦ ﺑﺪﺧﯾﺗﺮ ﻊﯾﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن ﺷﺎ
ﭼﻨﺪ دﻫﻪ  ﯽﻃ ﯽﺮاﻧﯾزﻧﺎن ا ﯽﻤﯿﻦ ﺑﺪﺧﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺳﺮﻃﺎن ﺷﺎﯾﺶ اﺳﺖ. اﯾﺰاـﺳﺎﻟﻪ در ﺣﺎل اﻓ 05-46ﺎن زﻧﺎن ﯿﺧﺼﻮﺻﺎً در ﻣ يﻤﺎرﯿﻦ ﺑﯾﺑﺮوز ا
ﺪ. ﯾآﯽﻪ ﺑﻪ وﺟﻮد ﻣﯾﻪ و ﺛﺎﻧﻮﯿاﺳﺖ و ﺑﻪ دو ﺻﻮرت اوﻟ يﻧﺎدر يﻤﺎرﯿﻮم ﭘﺴﺘﺎن ﺑـﺑﺎﺷﺪ و ﺑﻪ ﺳﺮﻋﺖ در ﺣﺎل ﮔﺴﺘﺮش اﺳﺖ. ﺳﺎرﮐ ﯽﺮ ﻣـﯿاﺧ
 ﯽﻪ ﭘﺴﺘﺎن ﻧﺎﺷﯾﻮﺳﺎرﮐﻮم ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﺳﺎرﮐﻮم ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﭘﺴﺘﺎن، آﻧﮋﯿاوﻟ يﻫﺎ ﻮمـﺪ ﺳﺎرﮐدرﺻ 5/7ﺎر ﻧﺎدر و ﻣﻬﺎﺟﻢ اﺳﺖ. ﯿﻪ ﭘﺴﺘﺎن ﺑﺴﯿﻮم اوﻟـﺳﺎرﮐ
ﻨﻪ ﯿﺠﺎد ﺷﺪه در زﻣﯾا يﻫﺎ درﺻﺪ از ﺳﺎرﮐﻮم 65/8دارد.  يﺑﺪ ﯽﺶ آﮔﻬﯿﺑﺎﺷﺪ و ﭘﯽﻣﺘﻌﺎﻗﺐ درﻣﺎن ﺳﺮﻃﺎن ﭘﺴﺘﺎن ﻣ ﯽﻮﺗﺮاﭘﯾاز راد
ﮐﻨﻨﺪه ﺗﻮاﻧﺪ ﮐﻤﮏﯽﻫﻢ ﻣ يﺮ ﺑﺮدارﯾﺗﺼﻮ .اﺳﺖ ﯽﻮن ﺳﻮزﻧـﯿﺮاﺳﯿﺺ ﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺴﺘﺎن ﺑﺮ آﺳﭙﯿاﻧﺪ. اﺳﺎس ﺗﺸﺨﻮﺳﺎرﮐﻮمﯾ، آﻧﮋﯽﺮاﭘـﻮﺗﯾراد
ﺺ ﯿدرﺗﺸﺨ ﯽﻣﺎﻣﻮﮔﺮاﻓ ﮏ روش ﺑﻬﺘﺮ ازﯾﺑﻪ ﻋﻨﻮان  ﯽﺮاﻓـﺳﻮﻧﻮﮔ ﯽوﻟ ،اﺳﺖ ﯽﺮاﺧﺘﺼﺎﺻﯿﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺴﺘﺎن ﻏ در ﯽﺮاﻓـﺑﺎﺷﺪ. اﻟﺒﺘﻪ ﻣﺎﻣﻮﮔ
 ﭘﺴﺘﺎن مﺗﻤﺎ درآن ﮐﻪ اﺳﺖ ﯽﻮﻣـﻣﺎﺳﺘﮑﺘ ﺗﻮﺗﺎل ﭘﺴﺘﺎن ﺳﺎرﮐﻮم درﻣﺎن يﺑﺮا اﻗﺪام ﻦﯾﺠﺘﺮﯾراﺎد ﺷﺪه اﺳﺖ. ـﺸﻨﻬﯿﭘ، ﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺴﺘﺎن
 در ﻣﺪت ﯽﻃﻮﻻﻧ يﺑﻘﺎ در ﻣﻬﻢ ﮐﻨﻨﺪهﻦﯿﯿﺗﻌ ﻋﺎﻣﻞ ﺗﻨﻬﺎ، ﯽﮐﺎﻓ ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﻪﯿﺣﺎﺷ .ﺷﻮﻧﺪﯽﻧﻤ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﻧﻮدﻫﺎ ﻟﻨﻒ اﻣﺎ ،ﺷﻮدﯽﻣ ﺑﺮداﺷﺘﻪ
واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ درﺟﻪ ﺑﺎﻓﺖ و  ﺪاًﯾﺷﺪ ﭘﺴﺘﺎنﺳﺎرﮐﻮم  ﯽﺶ آﮔﻬﯿﭘ ،ﮕﺮ ﺑﺪنﯾﺮ ﻧﻘﺎط دﯾﺳﺎ ﺪ ﺳﺎرﮐﻮم ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم درـﻫﻤﺎﻧﻨ .اﺳﺖ ﭘﺴﺘﺎن ﺳﺎرﮐﻮم
 .اﻧﺪازه ﺗﻮﻣﻮر اﺳﺖ
 
 
 2 3931، ﺳﺎل 1، ﺷﻤﺎره 22ﻧﺸﺮﯾﻪ ﺟﺮاﺣﯽ اﯾﺮان، دوره 
 05-46ﭘﺴﺘﺎن، ﺧﺼﻮﺻًﺎ در ﻣﯿﺎن زﻧﺎن  ﺳﺮﻃﺎنﺷﻮد. ﺑﺮوز  ﻣﯽ
ﺳﺎﻟﻪ در ﺣﺎل اﻓﺰاﯾﺶ اﺳﺖ و اﯾﻦ اﻣﺮ اﺣﺘﻤﺎﻻً ﺑﻪ ﻋﻠﺖ 
ﺳﺎﻟﻪ، در  05زن  رﻫﺮ ﻫﺰا ﺑﺎﺷﺪ. ازﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي در اﯾﻦ ﺳﻨﯿﻦ ﻣﯽ
ﺷﻮد و ﺑﻪ اﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ  ﭘﺴﺘﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﻣﯽ ﺳﺮﻃﺎندو ﻧﻔﺮ 
اﯾﻦ  اﻣﺮﯾﮑﺎدر  2ﺑﺎﺷﺪ. ﻣﯽ ﻫﺰار 2ﭘﺴﺘﺎن ﺣﺪود  ﺳﺮﻃﺎنﺷﯿﻮع 
دوﻣﯿﻦ ﻋﻠﺖ ﺷﺎﯾﻊ  4.اﺳﺖ زﻧﺎن ﺳﺮﻃﺎنﺗﺮﯾﻦ  ﺑﯿﻤﺎري ﺷﺎﯾﻊ
در زﻧﺎن و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻋﻠﺖ اﺻﻠﯽ ﻣﺮگ  ﺳﺮﻃﺎنﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از 
ﻣﯿﺰان ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ، ﺑﺎﻻ و  ﺷﯿﻮع 3.ﺑﺎﺷﺪ ﺳﺎﻟﻪ ﻣﯽ 02-95زﻧﺎن 
دﻫﺪ ﮐﻪ  ﺑﺮ ﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ، ﻧﺸﺎن ﻣﯽ ﺳﺮﻃﺎناﺛﺮ ﺷﺎﺧﺺ اﯾﻦ 
ﺑﻪ ﯾﮏ ﻣﺸﮑﻞ ﺟﺪي ﺑﺮاي زﻧﺎن  ﻣﺮﯾﮑﺎآﭘﺴﺘﺎن در  ﺳﺮﻃﺎن
ﭘﻮﺳﺖ در  ﺳﺮﻃﺎنﻣﻮرد  000001. ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً اﺳﺖ ﺗﺒﺪﯾﻞ ﺷﺪه
ﮔﺰارش  ﻣﺮﯾﮑﺎآﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از آن در  00003ﺳﺎل و ﺑﯿﺸﺘﺮ از 
ﺳﺎل ﺑﺎ  04 – 05ﻨﯽ ﺷﻮد. ﺷﯿﻮع اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري در ﮔﺮوه ﺳ ﻣﯽ
اﮔﺮ ﭼﻪ ﺷﯿﻮع آن در ﺳﻨﯿﻦ . ﺳﺮﻋﺖ درﺣﺎل اﻓﺰاﯾﺶ اﺳﺖ
ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ ﺑﺮوز در  5.ﯾﺎﺑﺪ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺖ ﮐﻤﺘﺮي اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
آﻣﺮﯾﮑﺎي ﺷﻤﺎﻟﯽ و ﮐﺸﻮرﻫﺎي اروﭘﺎي ﺷﻤﺎﻟﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان، 
درﮐﺸﻮرﻫﺎي ﺟﻨﻮﺑﯽ و آﻣﺮﯾﮑﺎ و آﻓﺮﯾﻘﺎ ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان را 
ﭘﺴﺘﺎن در  ﺳﺮﻃﺎنداراﺳﺖ. ﺑﺎﯾﺪ در ﻧﻈﺮ داﺷﺖ ﮐﻪ ﺑﺮوز 
ﻫﺎي اﺧﯿﺮ در ﺣﺎل اﻓﺰاﯾﺶ  ﮐﺸﻮرﻫﺎي درﺣﺎل ﺗﻮﺳﻌﻪ در ﺳﺎل
 72) ﺳﺮﻃﺎنﺗﺮﯾﻦ  در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ اﯾﻦ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ، ﺷﺎﯾﻊ 4اﺳﺖ.
 61) ﺳﺮﻃﺎنﻫﺎ( و ﻋﻠﺖ ﺷﺎﯾﻊ ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از ﺳﺮﻃﺎنﮐﻞ  درﺻﺪ
ﻫﺎ( زﻧﺎن در ﮐﺸﻮرﻫﺎي در ﺣﺎل ﺗﻮﺳﻌﻪ و ﺳﺮﻃﺎناز ﮐﻞ  درﺻﺪ
 6ﺗﻮﺳﻌﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ.
ﯿﻦ ﻋﻠﺖ ﻣﺮگ ﺑﻌﺪ از ﻣن ﺳﻮﺮااﯾ ﻫﺎ درﺳﺮﻃﺎنﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ 
 ﺳﺮﻃﺎن 5ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ و ﺗﺼﺎدﻓﺎت ﻫﺴﺘﻨﺪ.  ﺑﯿﻤﺎري
 62/4) ﭘﺴﺘﺎن ﺳﺮﻃﺎنﺷﺎﯾﻊ در ﻣﯿﺎن زﻧﺎن اﯾﺮاﻧﯽ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 
(، ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘﺎل 000001در ﻫﺮ  31/6(، ﭘﻮﺳﺖ )000001در ﻫﺮ 
( و ﻣﺜﺎﻧﻪ 000001در ﻫﺮ  4/13(، ﻣﻌﺪه )000001در ﻫﺮ  5/27)
ﻣﯿﺎن ﻣﺮدان اﯾﺮاﻧﯽ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ  ( و در000001در ﻫﺮ  4/70)
( و 7/71(، ﻣﻌﺪه )7/46) ت(، ﭘﺮوﺳﺘﺎ01/7(، ﻣﺜﺎﻧﻪ )61ﭘﻮﺳﺖ )
 ﺳﺮﻃﺎنﻫﺎ، ﺳﺮﻃﺎناز ﻣﯿﺎن ﺗﻤﺎم  ﺑﺎﺷﺪ. ( ﻣﯽ6/23ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘﺎل )
ﭘﺴﺘﺎن در ﻣﯿﺎن زﻧﺎن اﯾﺮاﻧﯽ ﺑﻪ ﺳﺮﻋﺖ در ﺣﺎل ﮔﺴﺘﺮش 
ﺗﺮﯾﻦ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ زﻧﺎن اﯾﺮاﻧﯽ ﻃﯽ ﭼﻨﺪ دﻫﻪ اﺧﯿﺮ  ﻊو ﺷﺎﯾ 5ﺑﻮده
دوﻣﯿﻦ  ﭘﻮﺳﺖ ﺳﺮﻃﺎنﺑﻌﻀﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت،  ﺑﻨﺎﺑﺮ 11-8ﺑﺎﺷﺪ. ﻣﯽ
ﺑﺮاﺳﺎس ﮔﺰارش اﻋﻼم ﺷﺪه  21.ﺷﺎﯾﻊ زﻧﺎن اﯾﺮاﻧﯽ اﺳﺖ ﺳﺮﻃﺎن
اﯾﺮان، ﺗﻌﺪاد زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﺳﺮﻃﺎناز ﺳﻮي دﭘﺎرﺗﻤﺎن ﻣﻠﯽ 
 31ﺑﻮده اﺳﺖ. 7002ﻧﻔﺮ در ﻃﻮل ﺳﺎل  6796ﭘﺴﺘﺎن  ﺳﺮﻃﺎن
 ﺳﺮﻃﺎنﺑﻨﺎﺑﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه، ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز 
 اﮔﺮﭼﻪ ﺑﺮﺧﯽ 41و11ﺑﺎﺷﺪ. ﻣﯽ 04 – 94ﭘﺴﺘﺎن در ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 
 5اﻧﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري در دﻫﻪ دﯾﮕﺮ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن داده
 ﺳﺮﻃﺎنزﻧﺪﮔﯽ ﺷﺎﯾﻊ ﺗﺮ اﺳﺖ، دﯾﺪه ﺷﺪه ﮐﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز 
ﻫﺎي  ﻦ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﮐﻤﺘﺮ اﺳﺖ. اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻪ ﮔﺰارشﯿﭘﺴﺘﺎن در ﺳﻨ
ﭘﺴﺘﺎن ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ  ﺳﺮﻃﺎنﻣﺒﻨﯽ ﺑﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﺮوز  REES SU
اﻧﺪ  ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻧﺸﺎن داده 51ﺪ.ﺑﺎﺷ ﺳﻦ، در ﺗﻘﺎﺑﻞ ﻣﯽ
ﺗﺮ از ﮐﺸﻮرﻫﺎي  ﮐﻪ زﻧﺎن اﯾﺮاﻧﯽ ﺣﺪاﻗﻞ ﯾﮏ دﻫﻪ ﺟﻮان
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﺧﯿﺮ  01.ﺷﻮﻧﺪﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﻣﯽﺘﭘﺴ ﺳﺮﻃﺎنﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﺑﻪ 
 ﺳﺮﻃﺎنﺗﺮ ﺑﻮدن ﺳﻦ اﺑﺘﻼي اﯾﺮاﻧﯿﺎن ﺑﻪ ﻧﯿﺰ ﺑﯿﺎﻧﮕﺮ ﭘﺎﯾﯿﻦ
ﺗﺮ ﺑﻮدن ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ و ﻣﯿﺰان ﺑﺎﻻي ﻣﻮارد ﭘﺴﺘﺎن، ﻣﻬﺎﺟﻢ
ﺳﺎﻟﻪ  5ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎي  51و8اﻧﺪ.ﯿﺺ ﺑﻮدهﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﻫﻨﮕﺎم ﺗﺸﺨ
ﺎوت ﻣﻌﻨﺎداري ﻣﯿﺎن ـﺑﻮده و ﺗﻔ درﺻﺪ 17ﺎران اﯾﺮاﻧﯽ ـﺑﯿﻤ
ﺳﺎﻟﻪ ﮔﺮوه  5ﺮدان و زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ وﺟﻮد دارد. ﺑﻘﺎي ـﺑﻘﺎي ﻣ
ﺑﺎﺷﺪ و ﺷﺎﻧﺲ ﻫﺎي ﺳﻨﯽ ﻣﯽﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺳﺎﯾﺮ ﮔﺮوه 14 – 05ﺳﻨﯽ 
 از ﺳﺎل ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻤﺘﺮ 16 ﻣﺮگ در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺰرﮔﺘﺮ از
ﺗﺮﯾﻦ ﻧﻤﺎي ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ در ﻣﯿﺎن ﺑﯿﻤﺎران ﺷﺎﯾﻊ 31ﺎل اﺳﺖ.ﺳ 04
 97 – 98ﺑﺎﺷﺪ )اﯾﺮاﻧﯽ، داﮐﺘﺎل ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎي ﻣﻬﺎﺟﻢ ﻣﯽ
ﭘﺴﺘﺎن در  ﺳﺮﻃﺎنزﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  درﺻﺪ 2-11 51و11و6.(درﺻﺪ
ﭘﺴﺘﺎن در ﺳﻤﺖ ﻣﻘﺎﺑﻞ  ﺳﺮﻃﺎنﻃﻮل زﻧﺪﮔﯽ ﺧﻮد دﭼﺎر 
 ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮ از اﻓﺮاد ﻧﺮﻣﺎل ﺟﺎﻣﻌﻪ 6-2 ﮐﻪ اﯾﻦ ﺧﻮاﻫﻨﺪ ﺷﺪ
ﻫﺎ در ﻣﯿﺎن ﺳﺮﻃﺎنﭘﺴﺘﺎن ﯾﮑﯽ از ﻧﺎدرﺗﺮﯾﻦ  ﺳﺮﻃﺎن 61.اﺳﺖ
ﻫﺎي ﻣﺮدان را ﺳﺮﻃﺎناز ﮐﻞ  درﺻﺪ 0/2 81و71ﻣﺮدان اﺳﺖ.
و رﯾﺴﮏ اﯾﺠﺎد آن در ﻃﻮل زﻧﺪﮔﯽ ﻣﺮدان،  91ﺷﻮدﺷﺎﻣﻞ ﻣﯽ
ﭘﺴﺘﺎن  ﺳﺮﻃﺎندن ﻮﺑﺎ وﺟﻮد ﻧﺎﺷﺎﯾﻊ ﺑ 71اﺳﺖ. 00001ﯾﮏ در 
در ﻣﺮدان، ﺑﻌﻨﻮان ﯾﮏ ﻣﺸﮑﻞ ﺟﺪي در آﻧﺎن ﺑﻪ ﺣﺴﺎب 
ﻫﺎي ﺳﻨﯽ ﺑﺎﻻﺗﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ  ن ﻣﺒﺘﻼ در ﮔﺮوهﻣﺮدا 91آﯾﺪ ﻣﯽ
ﺑﻌﻀﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺣﺎﮐﯽ از آن اﺳﺖ ﮐﻪ ﺳﻦ  02.ﻧﺎن اﺳﺖز
 ،اﺳﺖ ﺳﺎل 56 – 76ﭘﺴﺘﺎن در ﻣﺮدان  ﺳﺮﻃﺎنﻣﺘﻮﺳﻂ آﻏﺎز 
آﮔﻬﯽ ﺑﺪ اﯾﻦ  ﭘﯿﺶ 72-12ﺳﺎل ﺑﯿﺸﺘﺮ از زﻧﺎن. 5 – 01 ﯾﻌﻨﯽ
در ﻣﯿﺎن ﻣﺮدان اﺣﺘﻤﺎﻻً ﺑﻌﻠﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ آن در ﻣﺮاﺣﻞ  ﺳﺮﻃﺎن
 82ﺑﺎﺷﺪ. اﻧﺘﻬﺎﯾﯽ ﻣﯽ
 ﺳﺮﻃﺎنﻣﻮرد ﺟﺪﯾﺪ  0412ﺳﺎﻻﻧﻪ در ﺣﺪود  ﻣﺮﯾﮑﺎآدر 
ﻣﺮگ ﻧﺎﺷﯽ از آن ﮔﺰارش ﺷﺪه  054ﭘﺴﺘﺎن در ﻣﯿﺎن ﻣﺮدان و 
 0/5دﻫﺪ ﮐﻪ ﺳﺎﻟﯿﺎﻧﻪ ﮐﻤﺘﺮ از  اﺳﺖ. اﯾﻦ آﻣﺎرﻫﺎ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
 ﺳﺮﻃﺎندر ﻣﺮدان ﺑﻪ ﻋﻠﺖ  ﺳﺮﻃﺎنﻫﺎي ﻧﺎﺷﯽ از ﻣﺮگ درﺻﺪ
ﻃﺒﻖ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪد اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز  92.ﭘﺴﺘﺎن اﺳﺖ
ﺳﺎل اﺧﯿﺮ ﺛﺎﺑﺖ ﺑﻮده  03ﭘﺴﺘﺎن در ﻣﺮدان ﻃﯽ  ﺳﺮﻃﺎن
، 4002اﮔﺮ ﭼﻪ ﻃﺒﻖ ﺗﺤﻘﯿﻖ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در ﺳﺎل  22و71اﺳﺖ.
اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ  درﺻﺪ 62ﺳﺎل ﮔﺬﺷﺘﻪ  52ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز آن ﻃﯽ 
 13اﺳﺖ.
 3 ﻣﺮوري ﺑﺮ ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎي ﭘﺴﺘﺎنـ  ﺣﻤﯿﺪرﺿﺎ ﻋﻠﯿﺰاده اﻃﺎﻗﻮردﮐﺘﺮ 
ﭘﺴﺘﺎن در ﻣﺮدان و زﻧﺎن ﯾﮏ ﮔﺮوه  ﺳﺮﻃﺎنﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎي 
ﻫﺎي ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم، ﮔﺮوﻫﯽ از ﺳﺎرﮐﻮم 81ﺳﻨﯽ، ﻣﺸﺎﺑﻪ اﺳﺖ.
ﺗﻮاﻧﻨﺪ در ﻫﺮ ﻧﻘﻄﻪ از وژﻧﻮس ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﻣﯽﺮﺘﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﻫ
دﻫﺪ ﺎت ﻧﺸﺎن ﻣﯽـﻣﻄﺎﻟﻌ 23ﺑﺪن از ﺟﻤﻠﻪ، ﭘﻮﺳﺖ اﯾﺠﺎد ﺷﻮﻧﺪ.
رﯾﻪ را  ﺳﺮﻃﺎنﻫﺎ و  ﻮمـﻣﯿﺰان ﺳﺎرﮐ ﺖﮐﻪ رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ادﺟﻮاﻧ
ﺰاﯾﺶ رﯾﺴﮏ ﺳﺎﯾﺮ ـدﻫﺪ. در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻓ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
ﺎري ﻧﺎدري ـﻮم ﭘﺴﺘﺎن ﺑﯿﻤـﺳﺎرﮐ 33ﺷﻮد. ﻫﺎ ﻧﻤﯽ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ
 53و43ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ ﭘﺴﺘﺎن ﮐﻞ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ درﺻﺪ 1ﺮ از اﺳﺖ ﮐﻪ ﮐﻤﺘ
ﻫﺎي ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم را ﺷﺎﻣﻞ  ﻮمـﺳﺎرﮐ درﺻﺪ 5 ﮐﻤﺘﺮ از و
ﻣﻮرد در ﻫﺮ ﯾﮏ  4/6ﺑﺮوز ﺳﺎﻻﻧﻪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري  63ﺷﻮد. ﻣﯽ
 73.ﺑﺎﺷﺪﻣﯿﻠﯿﻮن زن ﻣﯽ
ﺗﻠﯿﺎﻟﯽ ﻫﺘﺮوژﻧﻮس  ﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺴﺘﺎن ﯾﮏ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﻏﯿﺮ اﭘﯽ
 83ﺑﺎﺷﺪ. اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﻨﺸﺄ آن ﺑﺎﻓﺖ ﻫﻤﺒﻨﺪ ﭘﺴﺘﺎن ﻣﯽ
آﯾﺪ. ﺎرﮐﻮم ﺑﻪ دو ﺻﻮرت اوﻟﯿﻪ و ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﺑﻪ وﺟﻮد ﻣﯽاﯾﻦ ﺳ
 93و23درﺻﺪ 1 ﺳﺎرﮐﻮم اوﻟﯿﻪ ﭘﺴﺘﺎن ﺑﺴﯿﺎر ﻧﺎدر ﺑﻮده و ﮐﻤﺘﺮ از
ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ  04 درﺻﺪ( 0/5-1) و ﺑﻨﺎ ﺑﺮ ﺑﻌﻀﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت
 ﺷﻮد. ﭘﺴﺘﺎن را ﺷﺎﻣﻞ ﻣﯽ
اﯾﻦ ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻬﺎﺟﻤﯽ اﺳﺖ و ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎي 
ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ  ﺳﺎرﮐﻮم درﺻﺪ 5/7 04ﺑﺎﺷﺪ. ﻣﯽ درﺻﺪ 93ﺳﺎﻟﻢ آن 
 14ﭘﺴﺘﺎن، آﻧﮋﯾﻮﺳﺎرﮐﻮم ﻫﺴﺘﻨﺪ.
 (ovoneD) ﻧﻮ ﺑﺮوز آﻧﮋﯾﻮﺳﺎرﮐﻮم اوﻟﯿﻪ ﭘﺴﺘﺎن ﺑﻪ ﺻﻮرت
 24دﻫﺪ. اﯾﺠﺎد ﺷﺪه و ﺧﻮد را ﺑﺎ ﺗﻮده ﭘﺴﺘﺎن ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
ﺳﺎرﮐﻮم اﺳﺘﺌﻮژﻧﯿﮏ اوﻟﯿﻪ ﭘﺴﺘﺎن ﻧﯿﺰ ﺑﯿﻤﺎري ﺧﯿﻠﯽ 
ﮐﻪ در زﻧﺎن ﻣﺴﻦ اﯾﺠﺎد ﺷﺪه و ﺑﺴﯿﺎر ﻣﻬﺎﺟﻢ  ﺖﻧﺎدري اﺳ
ﺳﺎرﮐﻮم ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﭘﺴﺘﺎن ﻧﺎﺷﯽ از رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ  44و34ﺑﺎﺷﺪ. ﻣﯽ
رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ  35و14ﺑﺎﺷﺪ.ﭘﺴﺘﺎن ﻣﯽ ﺳﺮﻃﺎنﻣﺘﻌﺎﻗﺐ درﻣﺎن 
ﺧﺎرﺟﯽ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ روش اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 
ﭘﺴﺘﺎن اﺳﺖ. ﺑﺮوز ﺳﺎرﮐﻮم ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﻧﺎدر  ﺳﺮﻃﺎنﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه 
 64ﺷﻮد. درﺻﺪ(ﺗﺨﻤﯿﻦ زده ﻣﯽ 0/800 – 0/84) ﺑﻮده و
ﺎن ﺑﻪ دﻧﺒﺎل رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﺟﻬﺖ آﻧﮋﯾﻮﺳﺎرﮐﻮم ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﭘﺴﺘ
 درﺻﺪ 1و در ﺣﺪود  55و24ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮم ﻗﺒﻠﯽ ﭘﺴﺘﺎن اﯾﺠﺎد ﺷﺪه
اوﻟﯿﻪ ﭘﺴﺘﺎن را درﮔﯿﺮ  ﺳﺮﻃﺎنﺑﯿﻤﺎران درﻣﺎن ﺷﺪه ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
اﯾﻦ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ ﻏﺎﻟﺒﺎً ﺧﻮد را ﺑﺎ ﺿﺎﯾﻌﻪ ﭘﻮﺳﺘﯽ ﻧﺸﺎن  03ﮐﻨﺪ. ﻣﯽ
ﺳﺖ ﮐﻪ ا ﻫﺎاﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري، زﯾﺮﮔﺮوه ﺧﺎﺻﯽ از ﺳﺎرﮐﻮم 24دﻫﺪ.ﻣﯽ
زﻧﺎﻧﯽ ﮐﻪ رادﯾﻮ ﺗﺮاﭘﯽ را  45ﺑﺎﺷﺪ. ﺮﺗﺒﻂ ﻣﯽـﺎن ﻣﻮﯾﺎً ﺑﺎ درﻣـﻗ
ﺖ ـﭘﺴﺘﺎن ﺧﻮد درﯾﺎﻓ ﺳﺮﻃﺎنﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺟﺰﺋﯽ از درﻣﺎن 
ﺑﺮاﺑﺮ رﯾﺴﮏ ﺑﺎﻻﺗﺮي ﺑﺮاي اﺑﺘﻼ ﺑﻪ  9 – 61اﻧﺪ، ﮐﺮده
 15و14.آﻧﮋﯾﻮﺳﺎرﮐﻮم دارﻧﺪ
ﻫﺎي اﯾﺠﺎد ﺷﺪه در زﻣﯿﻨﻪ  از ﺳﺎرﮐﻮم درﺻﺪ 65/8
 0/560م ﺑﺮوز اﯾﻦ ﺳﺎرﮐﻮ 14ﻨﺪ.ﻫﺴﺘرادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ، آﻧﮋﯾﻮﺳﺎرﮐﻮم 
ﺑﻮده و ﭘﯿﺶ آﮔﻬﯽ ﺑﺪي دارد. ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎي اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران،  درﺻﺪ
ﺗﺨﻤﯿﻦ  درﺻﺪ 51 آﻧﺎن،  ﺳﺎﻟﻪ 5 ﺑﻘﺎي ﻣﯿﺰان و ﻣﺎه 41/5 – 43
 55.ﺷﻮد زده ﻣﯽ
ﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ آﻧﮋﯾﻮﺳﺎرﮐﻮﻣﺎي ﭘﺴﺘﺎن، ﺗﻮﻣﻮر ﻧﺎدري ﺑﻮده و 
ﺷﻮد. ﻫﺎي ﭘﺴﺘﺎن را ﺷﺎﻣﻞ ﻣﯽ از ﮐﻞ ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ درﺻﺪ 0/40
زﻧﺪﮔﯽ اﯾﺠﺎد ﻣﯽ ﺷﻮد. در ﻣﻘﺎﺑﻞ،  4و  3اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري در دﻫﻪ 
 54ﮐﻨﺪ.ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎي ﭘﺴﺘﺎن در ﺳﻨﯿﻦ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﺮوز ﭘﯿﺪا ﻣﯽ
 ﺗﺸﺨﯿﺺ
در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺰرگ ﮐﻪ ﺑﺮ روي ﺑﯿﻤﺎران ﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺴﺘﺎن 
در ﯾﮏ ﻣﻘﺎﻟﻪ اﻧﮕﻠﯿﺴﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺳﺎرﮐﻮم 
ﻣﺮدان رخ داده  در درﺻﺪ 1/5 در زﻧﺎن و درﺻﺪ 89/5 ﭘﺴﺘﺎن،
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﻄﺮ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻧﺪازه  86و66و56و36-16و95-75اﺳﺖ.
 ﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ و ﻣﺤﺪودهـﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘ 5/6ﺗﺎ  4/8 ﻮرﻫﺎ ﺑﯿﻦـﺗﻮﻣ
ﺎت ﮔﺰارش ﺷﺪه ـﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ در اﮐﺜﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌ 0/8  -4
 36و16و95و85.اﺳﺖ
 3ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ ﻧﯿﺰ اﻧﺪازه ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﻮﻣﻮر را  ﻣﮏ ﮔﺮﮔﻮر و
آدم و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻧﺪازه ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺮاي  26ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ،
 06ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ. ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ 01ﮋﯾﻮ ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ را آﻧ
در ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎي ﭘﺴﺘﺎن ﭘﻮﺳﺖ ﭘﺴﺘﺎن و ﻫﺎﻟﻪ اﻃﺮاف ﻧﻮك 
در زﯾﺮ ﮔﺮوه  ﻣﮕﺮ ،ﺷﻮدﻣﯽ درﮔﯿﺮ ﭘﺴﺘﺎن ﺑﻪ ﻧﺪرت
آﻧﮋﯾﻮﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ ﮐﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﭘﻮﺳﺖ ﭘﻮﺷﺎﻧﻨﺪه ﻣﺤﻞ ﺿﺎﯾﻌﻪ 
 96و76و75ﺑﻪ رﻧﮓ آﺑﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮ رﻧﮓ دﻫﺪ.
ﻮن ﭘﺨﺶ از ﻃﺮﯾﻖ ﺧ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز از ﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺴﺘﺎن ﻣﻌﻤﻮﻻً
ﻫﺎ و ﮐﺒﺪ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﻫﺎ، اﺳﺘﺨﻮانﺷﻮد و ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﺑﻪ رﯾﻪﻣﯽ
 36و85ﻣﺘﺎﺳﺘﺎزﻫﺎي ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي ﻧﺎدر ﻫﺴﺘﻨﺪ. 26و85و75ﺷﻮد.ﻣﯽ
ﺑﺴﯿﺎري از ﻣﻮارد ﮐﻪ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺑﻪ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي وﺟﻮد دارد،  در
ﺿﺎﯾﻌﻪ از ﻧﻈﺮ ﻫﯿﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮑﯽ از زﯾﺮ ﮔﺮوه ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮ 
 26و85ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ اﺳﺖ.
اﺳﺖ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ  ﭙﯿﺮاﺳﯿﻮن ﺳﻮزﻧﯽاﺳﺎس ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﺮ آﺳ
ﮔﻮﯾﺎي  درﺻﺪ 32ﺗﺸﺨﯿﺺ دﺷﻮار اﺳﺖ و درﺻﺪ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ 
 27و96دﻗﺖ ﻣﺤﺪود اﯾﻦ روش ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ اﺳﺖ.
ﯾﻮﻫﺎﻧﺲ ﭘﯿﺘﺮ ﻣﻮﻟﺮ، ﮐﺎﻟﺒﺪ ﺷﻨﺎس و ﻣﻌﻠﻢ رودﻟﻒ وﯾﺮﺷﻮ، 
ﻣﯿﻼدي  8381را در ﺳﺎل  "ﺳﯿﺴﺘﻮﺳﺎﯾﺘﻮﻣﺎ ﻓﯿﻠﻮدس" واژه
ﻫﯿﺖ را ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﻣﺎ "ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ ﺳﯿﺴﺘﻮ"ﻣﻮﻟﺮ واژه  .اﺑﺪاع ﮐﺮد
اﻧﺘﺨﺎب ﮐﺮد و ﺑﺮاي  ﮐﯿﺴﺘﯿﮏ و ﮔﻮﺷﺘﯽ ﻧﺎﺧﺎﻟﺺ ﺗﻮﻣﻮر
 4 3931، ﺳﺎل 1، ﺷﻤﺎره 22ﻧﺸﺮﯾﻪ ﺟﺮاﺣﯽ اﯾﺮان، دوره 
ﺗﻮﺻﯿﻒ اﺷﮑﺎل ﻟﻮﺑﻮﻟﻪ و ﺑﯿﻀﯽ ﺷﮑﻞ ﺗﻮده، واژه ﯾﻮﻧﺎﻧﯽ 
 65ﺑﻪ ﻣﻌﻨﺎي ﺑﺮگ را ﺑﻪ آن اﺿﺎﻓﻪ ﮐﺮد. "sediollyhP"
ﻫﺎي ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﺎل ﺗﻮﻣﻮرﻓﯿﻠﻮدس ﺑﺪﺧﯿﻢ ﻣﺘﺸﮑﻞ از ﺳﻠﻮل
اﯾﻦ ﺿﺎﯾﻌﺎت  07ﺑﺪﺧﯿﻢ و ﯾﮏ ﺟﺰء ﺧﻮش ﺧﯿﻢ اﭘﯿﺘﻠﯿﺎل اﺳﺖ.
ﮑﻮﭘﯽ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮐﯿﺴﺖ اﭘﯿﺘﻠﯿﺎﻟﯽ ﭘﻮﺷﯿﺪه در ﻧﻤﺎي ﻣﯿﮑﺮوﺳ
 17ﯾﺎﺑﺪ.ﺷﺪه ﺑﺎ اﺳﺘﺮوﻣﺎي ﭘﺮ ﺳﻠﻮل ﺗﻈﺎﻫﺮ ﻣﯽ
 ﻫﺎي ژﻧﺘﯿﮏ و اﯾﻤﻮﻧﻮﻟﻮژﯾﮏﺗﺴﺖ
 و 35Pﺶ ژن ـﺶ ﻧﻘـﮑﺎراﻧـﺗُﻦ و ﻫﻤ 5002 ﺎلـﺳ در
را در ﺑﺮوز ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﻓﯿﻠﻮدس ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار  DC 711
آﻣﯿﺰي ﮐﯿﺪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ در اﯾﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ از رﻧﮓﺄﺑﺮاي ﺗ .دادﻧﺪ
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ و ﻣﺜﺒﺖ ﺷﺪن واﮐﻨﺶ اﯾﻤﻨﯽ اﺳﺘﺮوﻣﺎل  35P
 77ﺑﺎ درﺟﻪ ﺗﻮﻣﻮر و ﻋﻮد آن ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﻮد. DC 711 ﺑﺮاي
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﺳﭙﻮزﯾﺘﻮ و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ ﻧﯿﺰ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ 
 87ارﺗﺒﺎط دارد. DC 711 ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﻓﯿﻠﻮدس ﺑﺎ
 ﺗﺼﻮﯾﺮﺑﺮداري ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ
ﻣﺎﻣﻮﮔﺮاﻓﯽ در ﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺴﺘﺎن ﻏﯿﺮ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ اﺳﺖ. 
دﻫﺪ ﮐﻪ در ﺗﻮده ﻏﯿﺮ ﺳﻮزﻧﯽ ﻣﺘﺮاﮐﻢ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ ﯾﮏ ﻣﻌﻤﻮﻻً
 37و96اﮐﺜﺮ ﻣﻮارد ﺑﺪون ﻣﯿﮑﺮوﮐﻠﺴﯿﻔﯿﮑﺎﺳﯿﻮن اﺳﺖ.
ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ روش ﺑﻬﺘﺮ از ﻣﺎﻣﻮﮔﺮاﻓﯽ در 
 در 17و46ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺴﺘﺎن اﺳﺖ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪه اﺳﺖ.
ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎﻫﺎي ﭘﺴﺘﺎن ﺑﺎ ﯾﮏ ﻧﻤﺎي ﻫﺎﯾﭙﺮاﮐﻮ  ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ، اﮐﺜﺮ
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ  17و46ﺪ.رﺳﻨﻣﯽ ﺑﺪون ﺳﺎﯾﻪ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ
ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﺗﺴﺖ ﺗﺼﻮﯾﺮي ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﻮﻣﻮر ﻓﯿﻠﻮدس ﺑﺎ 
 001 ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ)اﺳﺖ  درﺻﺪ 59-001ﮐﺎراﯾﯽ واﻗﻌﯽ در ﺣﺪود 
در ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻓﯿﻠﻮدس  47.(درﺻﺪ 78/5 وﯾﮋﮔﯽ و درﺻﺪ
ﻫﺎي ﮐﺸﯿﺪه در ﺳﯿﺴﺘﻮﺳﺎرﮐﻮﻣﺎﻫﺎ اﻏﻠﺐ ﺑﻪ ﺷﮑﻞ ﮐﯿﺴﺖ
 57ﺷﻮﻧﺪ.ﺟﺎﻣﺪ ﻧﻤﺎﯾﺎن ﻣﯽ ﺗﻮﻣﻮر
ﻧﺸﺎن دادن ﺑﺪﺧﯿﻤﯽ در ﺳﺎرﮐﻮم ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در  IRM
ﭘﺴﺘﺎن ﻣﻔﯿﺪ ﺑﺎﺷﺪ. ﮐﻪ در آن ﺿﺎﯾﻌﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺪﺧﯿﻢ 
 ﺷﻮد وﺑﺎ اﻧﺒﺴﺎط ﺳﺮﯾﻊ ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه وﯾﮋﮔﯽ ﺗﺨﻠﯿﻪ دﯾﺪه ﻣﯽ
 67ﮔﺮدد.ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽ ﻫﺎﻟﻮﺑﻮل
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ  )STEP(اﺳﮑﻦ ﺗﻮﻣﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺗﺎﺑﺶ ﭘﻮزﯾﺘﺮون 
ﺑﻨﺪي ﻣﻔﯿﺪ ﺑﺎﺷﺪ، اﻣﺎ ﻧﻘﺶ آن ﻫﻨﻮز ﺑﻪ اﺛﺒﺎت در ﻣﺮﺣﻠﻪ
 97اﺳﺖ. ﻧﺮﺳﯿﺪه
 
 
 
 درﻣﺎن
ﻣﺮﺣﻠﻪ، درﺟﻪ ﺮﯿﺛﺄاﻧﺘﺨﺎب درﻣﺎن ﺗﺤﺖ ﺗ ،ﯽﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠ
 : ﻣﻮﺟﻮد اﺳﺖ ﺮﯾاﻣﮑﺎﻧﺎت درﻣﺎن ز اﺳﺖ.ﺑﺎﻓﺖ و اﻧﺪازه ﺗﻮﻣﻮر 
ﺷﺎﻣﻞ  ﯽﺑﺮداﺷﺖ ﮔﺴﺘﺮده ﻣﺤﻠﯽ ﮔﺴﺘﺮده: ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﻣﺤﻠ
اﻃﺮاف آن از ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮﻣﺎل  يﻫﺎﻪﯿﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺣﺎﺷ
 ﻪﯿﺣﺎﺷ. اﺳﺖ ﮐﻤﮏ ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ اﺣﺘﻤﺎل ﻋﻮد يﭘﺴﺘﺎن ﺑﺮا
زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪن  درﮐﻨﻨﺪه ﻣﻬﻢ  ﻦﯿﯿﺗﻨﻬﺎ ﻋﺎﻣﻞ ﺗﻌ ﯽﺑﺮداﺷﺘﻦ ﮐﺎﻓ
 يﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ يﺑﺮا 18و08.ﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺴﺘﺎن اﺳﺖدرﻣﺪت  ﯽﻃﻮﻻﻧ
 ﯽﮐﻠزﯾﺒﺎﯾﯽ  ﺠﻪﯿﻣﺘﺮ(، ﻧﺘﯽﺳﺎﻧﺘ 5 <ﺗﺮ )ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺜﺎل، ﺑﺰرگ
 ﯽﺑﺎ ﻻﻣﭙﮑﺘﻮﻣي ﻣﺠﺪد و ﺑﺎزﺳﺎز ﯽﻣﺎﺳﺘﮑﺘﻮﻣ ﮏﯾاﻏﻠﺐ ﺑﺎ 
 ﺎﯾﺑﻪ  ﮏﯾﻧﺸﺴﺘﻪ ﮐﻪ ﻧﺰد ﻖﯿﻋﻤ يﺗﻮﻣﻮرﻫﺎدر  ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ.
دﯾﻮاره  ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺑﻠﻮك ﺑﻪ ﺎزﯿﻧاﺳﺖ  ﻨﻪﯿﻗﻔﺴﻪ ﺳ ﻮارهﯾﺷﺎﻣﻞ د
از ﻣﻮارد، ﺑﺮداﺷﺖ  يﺎرﯿدر ﺑﺴ 48-28ﺑﺎﺷﺪ.ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﻣﯽ
ﻻزم  ﯽﻣﻨﻔ ﻪﯿﺑﻪ ﺣﺎﺷ ﺪنﯿرﺳ ياز ﭘﻮﺳﺖ ﺑﺮا ياﺮدهـﮔﺴﺘ
ﻋﻀﻼﻧﯽ  - ﺮاﻓﺖ ﭘﻮﺳﺘﯽ ﯾﺎ ﻓﻠﭗ ﭘﻮﺳﺘﯽـﻪ ﮔﺑ ﺎزﯿاﺳﺖ و ﻧ
در  ﻪﯿﺣﺎﺷ ﺖﯿﮐﻪ وﺿﻌ ﯽﻮﻗﺖ ﺗﺎ زﻣﺎﻧـﺶ ﻣـﭘﻮﺷ اﺳﺖ.
و  ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه اﺳﺖ ،ﺑﺸﻮدﺷﻨﺎﺧﺘﻪ  ﯾﯽﺎـﻧﻬ ﯽﺷﻨﺎﺳﺐﯿآﺳ
و  ﻪﯾﺗﺠﺰ اﻧﺠﺎم ﭘﺬﯾﺮ اﺳﺖ. ﺮـﯿﺧﺄﺗﺑﺎ  ﯽـاﻧﺠﺎم ﭘﻮﺷﺶ ﻗﻄﻌ
 )ﻓﺮوزن ﺳﮑﺸﻦ( ﻪـﯿزده از ﺣﺎﺷ ﺦـي ﯾﻫﺎﺑﺨﺶ ﻞـﯿﺗﺤﻠ
 58.ﺑﺎﺷﺪﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺎدرﺳﺖ ﯽﻣ
ﺻﻮرت ﻪ ﺑﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺴﺘﺎن ﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎ ﮔﺮه ﻟﻨﻔﺎوي ﻣﻨﻄﻘﻪ: 
 .ﮐﻨﺪﻣﯽ ن ﮔﺴﺘﺮش ﭘﯿﺪاﻫﻤﺎﺗﻮژ ﺎﯾ ﻢﯿﻣﺴﺘﻘ ﯽﻣﺤﻠﺗﻬﺎﺟﻢ 
 يﻤﺎرﯿﺑﻪ ﺟﺰ در ﻣﻮارد ﺑ ياﻣﻨﻄﻘﻪ يﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎو يﺮﯿدرﮔ
ﺑﺮوز ﮔﺴﺘﺮش ﻟﻨﻔﺎوي ﺑﻪ  78و68و08.ﮔﺴﺘﺮده ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﻧﺎدر اﺳﺖ
رﺳﺪ ﮐﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽﻪ ﺑ درﺻﺪ ﯾﺎ ﮐﻤﺘﺮ اﺳﺖ و 5ﻃﻮر ﮐﻠﯽ 
 98و88و38ﮐﻨﺪ.ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎوي ﻧﺘﺎﯾﺞ را ﺑﻬﺘﺮ ﻧﻤﯽ
ﺑﻐﻞ ﻗﺎﺑﻞ ﻟﻤﺲ اﺳﺖ،  ﺮﯾز يﮐﻪ ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎو ﯽزﻣﺎﻧ ﯽﺣﺘ
 يﻤﺎرﯿﺑﺪون ﮔﺴﺘﺮش ﺑ ﯽاﻏﻠﺐ ﮔﺮه واﮐﻨﺸ ﮏﯾﭘﺎﺗﻮﻟﻮژ ﯽرﺳﺑﺮ
 ﻮنﯿﺴﮑﺴﯾو داﺳﺖ ﮐﻢ  ﺑﺮوز ﻫﻨﻮز ﻧﺴﺒﺘﺎً 09.دﻫﺪﯽرا ﻧﺸﺎن ﻣ
در ﻣﻮارد ﻣﻨﻔﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ  ﺑﻐﻞ ﺮﯾز يﮐﻨﻨﺪه ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎو يﺮﯿﺸﮕﯿﭘ
در  ﯽﻣﻠ ﯽﺟﺮاﺣ ياﻟﮕﻮﻫﺎ ﻦ،ﯾﺑﺎ وﺟﻮد ااﻧﺪﯾﮑﺎﺳﯿﻮن ﻧﺪارد. 
ﭘﺎ ﻧﺎدر در ارو ﻫﺎيﺪه و ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺒﮑﻪ ﺳﺮﻃﺎنـﻣﺘﺤ ﺎﻻتﯾا
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﻤﺎرانﯿدرﺻﺪ از ﺑ 04ﮐﻪ ﺣﺪود دﻫﻨﺪ ﻣﯽﺎن ـﻧﺸ
ي را اﻣﻨﻄﻘﻪ ﯽاز ﻟﻨﻔﺎدﻧﮑﺘﻮﻣ ﯽﭘﺴﺘﺎن درﺟﺎﺗ ﻪﯿﻮم اوﻟـﺳﺎرﮐ
 19و88اﻧﺪ.داﺷﺘﻪ
 5 ﻣﺮوري ﺑﺮ ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎي ﭘﺴﺘﺎنـ  ﺣﻤﯿﺪرﺿﺎ ﻋﻠﯿﺰاده اﻃﺎﻗﻮردﮐﺘﺮ 
 ﻮنﯿﺮاﺳﯿﻣﺸﮑﻮك، آﺳﭙ ﯽﻨﯿﺑﺎﻟ يﻫﺎﺑﺎ ﮔﺮه ﻤﺎرﯿﺑ يﺑﺮا
دﻗﺖ  ﻪﺑﺰرگ ﺑ يﻫﺎﮔﺮهﺮاﻓﯽ در ـﺳﻮﻧﻮﮔ ﺖﯾﻫﺪا ﯽ ﺑﺎﺳﻮزﻧ
ﮐﻪ  ﯽﻫﻨﮕﺎﻣ ﻨﺪ.ت ﮐﺛﺒﺎي را ااﺗﻮاﻧﺪ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﻣﻨﻄﻘﻪﯽﻣ
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺴﺘﺎن  ﻤﺎرﯿﺑ ﮏﯾدر  يﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎو
ﯽ ﺎﺑﯾﻣﻮرد ارز ﻣﺠﺪداً ﺪﯾﺑﺎ ﯽﺷﻨﺎﺳﺐﯿ، آﺳﺷﺪ داده ﺺﯿﺗﺸﺨ
ﻣﺘﺎﭘﻼﺳﺘﯿﮏ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﻣﺎ و  ﺺﯿو ﺗﺸﺨ ﺑﮕﯿﺮد ﻗﺮار
 29.در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮد ﺪﯾﺑﺎ ﮐﺎرﺳﯿﻨﻮﺳﺎرﮐﻮﻣﺎ
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﻤﺎرانﯿدر ﺑ يﻏﺪد ﻟﻨﻔﺎو يﺮﯿدرﮔ ﺺﯿاﮔﺮ ﺗﺸﺨ
 دور يﻤﺎرﯿاز ﺑ يﺷﻮاﻫﺪ ﭻﯿو ﻫﺷﺪ  ﺪﯾﯿﺄﺴﺘﺎن ﺗﺳﺎرﮐﻮم ﭘ
ﻏﺪد  ﻮنﯿﺴﮑﺴﯾ، دﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪﺪاﻧوﺟﻮد  )ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز دوردﺳﺖ(
ﺑﻐﻞ  ﺮﯾﮐﻨﺘﺮل ﻧﺸﺪه در ز يﻤﺎرﯿﺑ ﺮاﯾز ،ﻣﻨﺎﺳﺐ اﺳﺖ يﻟﻨﻔﺎو
 ﻦ،ﯾﻋﻼوه ﺑﺮ اﺑﺎﺷﺪ.  ﻫﻤﺮاه ﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎ ﻋﻮارض ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽﻣ
در ﺳﺎرﮐﻮم ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم  ﻒﯿﺿﻌ ﯽآﮔﻬ ﺶﯿﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﮔﺮه ﻣﻔﻬﻮم ﭘ
اي در ﺳﯿﺴﺘﻢ ي ﻣﻨﻄﻘﻪﻫﺎﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﮔﺮه ﺠﻪ،ﯿﻧﺘ در ﺪ.دﻫرا ﻧﻤﯽ
ﺗﻐﯿﯿﺮ داده  3ﺑﻪ درﺟﻪ  4از درﺟﻪ  0102ﺑﻨﺪي ﺳﺎل ﻃﺒﻘﻪ
 .(1)ﺟﺪول  39اﻧﺪﺷﺪه
ﻣﺎﺳﺘﮑﺘﻮﻣﯽ: ﻣﺎﺳﺘﮑﺘﻮﻣﯽ ﯾﺎ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺮاي ﺑﺮداﺷﺘﻦ 
ﭘﺴﺘﺎن ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺎ ﯾﺎ ﺑﺪون ﺟﺮاﺣﯽ ﺗﺮﻣﯿﻤﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد. 
راﯾﺠﺘﺮﯾﻦ اﻗﺪام ﺑﺮاي درﻣﺎن ﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺴﺘﺎن ﺗﻮﺗﺎل 
 ،ﺷﻮدﺎﺳﺘﮑﺘﻮﻣﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ در آن ﺗﻤﺎم ﭘﺴﺘﺎن ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﻣﯽﻣ
 49ﺷﻮﻧﺪ.اﻣﺎ ﻟﻨﻒ ﻧﻮدﻫﺎ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﻧﻤﯽ
 دﻟﯿﻞﻪ ﺑ ﭘﺴﺘﺎن ﻪﯿﺳﺎرﮐﻮم اوﻟ رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ادﺟﻮاﻧﺖ: در
ﺳﻮم در  ﮏﯾ)ﺗﺎ  ﯾﯽﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﯽﻋﻮد ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣ يﻧﺮخ ﺑﺎﻻ
رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ  71و61و8(ﻫﺎياز ﺳﺮ ﯽﺑﺮﺧ
درﻣﺎن  يﺑﺮارادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﮐﻤﮑﯽ از  يﻨﺪﻣﺑﻬﺮهﻣﻨﻄﻘﯽ اﺳﺖ. 
 .ﭘﺴﺘﺎن ﻣﻮرد ﺑﺤﺚ اﺳﺖ ﻪﯿﺳﺎرﮐﻮم اوﻟ
ﮔﺮوه اﻧﺠﺎم ﺷﺪه  ﻦﯾا ﯽ ﮐﻪ درﺗﺼﺎدﻓ ﯾﯽﮐﺎرآزﻣﺎ ﭻﯿﻫ
 دﺳﺘﺮس اي درﻣﺸﺎﻫﺪهﻫﺎي يﺳﺮ ﻦﯾو ا ﺪاردﻧوﺟﻮد  ﺑﺎﺷﺪ
 يﻫﺎدادهﮐﻪ  ﺳﺴﺎت واﺣﺪﺆﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣ اي اﺳﺖ ازﺧﻼﺻﻪاﻏﻠﺐ 
 99-79اﻧﺪ.را اراﯾﻪ داده ﻣﺘﻨﺎﻗﺾ
 ادﺟﻮاﻧﺖ يﺑﺮا ي راﺳﻮد ﭻﯿﻫ ﯽﺮﺧﮐﻪ ﺑ ﯽدر ﺣﺎﻟ
ﻫﺎي ﺎﻟﻪـﺑﺮﺧﯽ دﯾﮕﺮ از ﻣﻘ 101و001.اﻧﺪﺮاﭘﯽ ﻧﯿﺎﻓﺘﻪـرادﯾﻮﺗ
ﻮص ﺑﺮاي ﺳﺎرﮐﻮﻣﺎي ـﻮدي ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ ﺧﺼـﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه ﺑﻬﺒ
 201و4و68و18دﻫﻨﺪ.ﺪازه ﺑﺰرگ ﻧﺸﺎن ﻣﯽـﭘﺴﺘﺎﻧﯽ ﺑﺎ ﮔﺮﯾﺪ ﺑﺎﻻ و اﻧ
اي رﺳﺪ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺳﻮد در ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﺰان ﻋﻮد ﻣﻨﻄﻘﻪﺑﻨﻈﺮ ﻣﯽ
 201ﺮ ﺑﻘﺎي ﮐﻠﯽ ﻫﻤﭽﻨﺎن ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ اﺳﺖ.ﺛﯿﺮ ﺑﺄﺑﺎﺷﺪ و ﺗ
در رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ از ﻣﻨﺎﻓﻊ  ﺖﯾﺣﻤﺎ ياﻃﻼﻋﺎت ﺑﺮا ﺮﯾﺳﺎ
 ازﭘﺴﺘﺎن  ﻪﯿﺳﺎرﮐﻮم اوﻟ يﺑﺮا ﯽراﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣ
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﻏﯿﺮ ﻤﺎرانﯿدر ﺑﻫﺎي ﺗﺼﺎدﻓﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ
ﮐﻪ ﺑﻬﺒﻮد در  ﺣﺎﺻﻞ ﺷﺪه اﺳﺖ ﺳﺎرﮐﻮم ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم ﭘﺴﺘﺎن،
 58و28دﻫﻨﺪ.ﺮ ﺑﻘﺎ را ﻧﺸﺎن ﻣﯽﺛﯿﺮ ﺑﺄﺗ اﻣﺎ ﺑﺪون ﯽﮐﻨﺘﺮل ﻣﺤﻠ
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺎرﮐﻮم  ﻤﺎرانﯿدر ﺑدرﯾﮏ ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ در ﮐﺎﻧﺎدا 
رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎ ﺑﻌﺪ از آن ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ  ،اﻧﺪام
اﻣﺎ  ،در اﯾﻦ ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﺷﺪ و
ﻋﻮارض ﻣﺰﻣﻦ ﻏﯿﺮﻗﺎﺑﻞ ﺑﺮﮔﺸﺖ در رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺗﺎ 
 4ﺗﺎ  3ﺟﻤﻠﻪ درﺟﻪ  از ،ﻟﺖ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺑﻮدﺣﺪودي ﮐﻤﺘﺮ از ﺣﺎ
ﺳﺎرﮐﻮم  ﺶﯾآزﻣﺎ ﻦﯾدر ا ﻤﺎرانﯿاز ﺑ ﮏﯾ ﭻﯿﻫﻓﯿﺒﺮوز. اﻟﺒﺘﻪ 
اﯾﻨﮑﻪ ﺑﺘﻮان ﻧﺘﺎﯾﺞ آن را ﺑﻪ ﺳﺎرﮐﻮم  ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ و ﭘﺴﺘﺎن ﻪﯿاوﻟ
ﺳﺎرﮐﻮم  يﻣﺎ ﺑﺮاواﺿﺢ ﻧﯿﺴﺖ.  ،ﭘﺴﺘﺎن ﻧﯿﺰ ﮔﺴﺘﺮش داد
 يﻣﺘﺮ، ﺑﻪ ﺧﺼﻮص اﮔﺮ درﺟﻪ ﺑﺎﻻ و ﺑﺮاﯽﺳﺎﻧﺘ 5 < ﭘﺴﺘﺎن
ﮐﻪ رﯾﺰﮐﺸﻦ در آﻧﻬﺎ ﻋﻤﻠﯽ  ﻣﺜﺒﺖ ﻪﯿﻼ ﺑﻪ ﺣﺎﺷﻣﺒﺘ ﻤﺎرانﯿﺑ
ﮐﻨﯿﻢ. ﺑﺎ اﯾﻦ ﺣﺎل ﻧﯿﺴﺖ رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ را ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽ
ﮐﻨﻨﺪه ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻧﺎﮐﺎﻓﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﺗﻮاﻧﺪ ﺟﺒﺮانرادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﻧﻤﯽ
و رزﮐﺸﻦ ﻣﺠﺪد ﺑﺮاي اﻃﻤﯿﻨﺎن از ﺣﺎﺷﯿﻪ ﭘﺎك ﺑﻪ ﺷﺪت در 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺎرﮐﻮم  ﻤﺎرانﯿﺑ يﺑﺮاﺷﻮد. اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽ
 ﺑﻪ دﻗﺖ ﺪﯾﺑﻪ ﺳﻮد ﺑﺎ ﺧﻄﺮ ﺑﺰرگ، ﻧﺴﺒﺖ و ﻦﯾﯿدرﺟﻪ ﭘﺎ
زﯾﺮا رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﭘﺴﺘﺎن ﻣﻮﺟﺐ ﻋﻮارض ﻃﻮﻻﻧﯽ  ،ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﻮد
 58ﮔﺮدد.ﻣﺪت ﻣﯽ
ﮐﻪ در آن ﺟﺮاح اﻧﺘﻈﺎر  ﻖﯿﺑﺰرگ و ﻋﻤ يﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ يﺑﺮا
 رادﯾﻮ ﺗﺮاﭘﯽ ﻗﺒﻞ ازﻋﻤﻞ در، را دارد ﻣﺜﺒﺖ ﺎﯾو  ﮏﯾﻧﺰد ﻪﯿﺣﺎﺷ
 001.ﻦ(ﺷﻮد )ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺎﻻ رﻓﺘﻦ ﻗﺎﺑﻠﯿﺖ رﯾﺰﮐﺸﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽ ﻧﻈﺮ
 يﻫﺎﻪﯿﮐﻨﺪ ﮐﻪ ﺣﺎﺷﯽﺣﺎل، اﮔﺮ ﺟﺮاح اﺣﺴﺎس ﻣ ﻦﯾﺑﺎ ا
در ﯽ را ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه ﺑﺎﺷﺪ، ﻣﺎ ﺟﺮاﺣ ﺎدﯾﺑﻪ اﺣﺘﻤﺎل ز ﯽﮐﺎﻓ
دﻫﯿﻢ و ﺗﺼﻤﯿﻢ در ﻣﻮرد رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ را ﺑﻪ ﺗﺮﺟﯿﺢ ﻣﯽ اﺑﺘﺪا
 58ﭘﺲ از ﺑﺮرﺳﯽ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﻧﻬﺎﯾﯽ ﻣﻮﮐﻮل ﺧﻮاﻫﯿﻢ ﮐﺮد.
 ﺷﯿﻤﯽ درﻣﺎﻧﯽ ادﺟﻮاﻧﺖ
ﺳﺎرﮐﻮم  يﺑﺮا ﯽرﻣﺎﻧد ﯽﻤﯿ، ﻧﻘﺶ ﺷﻫﻤﺎﻧﻨﺪ رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ
ﯿﮏ ﻤﺴﺘﯿﺳ ﯽدرﻣﺎﻧ ﯽﻤﯿﻧﺸﺪه اﺳﺖ. ﺷ ﻒﯾﺗﻌﺮ ﻧﯿﺰ ﭘﺴﺘﺎن
 ﻣﻮﺿﻌﯽ ﭼﻨﺪ ﺳﺎرﮐﻮم ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم يﻣﻌﻤﻮل درﻣﺎن ﺑﺮاﺑﺨﺶ 
 ﺮﯿاﺧ ﻞﯿو ﺗﺤﻠ ﻪﯾﺗﺠﺰ. دﻫﺪﯽدر ﮐﻮدﮐﺎن رخ ﻣ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻋﻤﺪﺗﺎً
درﺻﺪي زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪن در ﺷﯿﻤﯽ درﻣﺎﻧﯽ ﻣﺒﺘﻨﯽ  11اﻓﺰاﯾﺶ  از
ﺎ رﯾﺰﮐﺸﻦ ﺗﻨﻬﺎ ﻔﺎﻣﯿﺪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺳﺑﺮ دوﮐﺴﻮروﺑﯿﺴﯿﻦ و اﯾﻔﻮ
 99دﻫﺪ.ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
 ﻤﺎرﯿﻫﺮ ﺑ يﻫﺎﺣﺎﺻﻞ از داده ﻞﯿو ﺗﺤﻠ ﻪﯾﺣﺎل، ﺗﺠﺰ ﻦﯾﺑﺎ ا
ﻫﺎي ﮐﻤﮑﯽ درﺑﺎره ﺷﯿﻤﯽ ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﻦﯾاز دو ﺗﺎ از ﺑﺰرﮔﺘﺮ
ﺑﺮاي اﯾﻔﻮﺳﻔﺎﻣﯿﺪ  درﻣﺎﻧﯽ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ دوﮐﺴﻮروﺑﯿﺴﯿﻦ و
 001ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ ﻣﺰﯾﺘﯽ از ﺑﻘﺎ ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻮد.
 6 3931، ﺳﺎل 1، ﺷﻤﺎره 22ﻧﺸﺮﯾﻪ ﺟﺮاﺣﯽ اﯾﺮان، دوره 
 ﯽ ادﺟﻮاﻧﺖدرﻣﺎﻧ ﯽﻤﯿوﺟﻮد ﻧﺪارد ﮐﻪ ﺷ ﯽﻣﺪرﮐ ﭻﯿﻫ
 ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮمﯽ ﺳﺎرﮐﻮم درﻣﺎﻧ ﯽﻤﯿاﻧﻮاع ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﺷ يﺑﺮا
 ﻞﯿو ﺗﺤﻠ ﻪﯾﺰـﺗﺠ ﮏﯾﮐﻪ  ﯽدر ﺣﺎﻟﺪﺗﺮ اﺳﺖ. ـﺳﻮدﻣﻨ
ﺪ ﮐﻪ ﺑﻘﺎي ﻋﺎري از ﺑﯿﻤﺎري اﻓﺰاﯾﺶ دﻫﯽﻧﮕﺮ ﻧﺸﺎن ﻣﮔﺬﺷﺘﻪ
ﯾﮏ ﮔﺮاﯾﺸﯽ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ اﻓﺰاﯾﺶ زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪن ﺑﺮاي  ﯾﺎﻓﺘﻪ و
 ،ﮐﻨﻨﺪﻮاﻧﺖ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽـﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺷﯿﻤﯽ درﻣﺎﻧﯽ ادﺟ
ﺮ ﺷﺪن ﮐﻨﺘﺮل ﻣﺤﻠﯽ را ﻧﺸﺎن ـﺮي ﺑﻬﺘـدﯾﮕ و 401وﺟﻮد دارد
 101و69.دﻫﺪو ﺑﻘﯿﻪ ﻣﻮارد ﻧﯿﺰ ﺳﻮدي را ﻧﺸﺎن ﻧﻤﯽ 201و89دﻫﺪﻣﯽ
ﭘﺎﺳﺦ ﺷﯿﻤﯽ  از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت يﺎرﯿدر ﺑﺴ ﻦ،ﯾﻋﻼوه ﺑﺮ ا
 ﯽدرﻣﺎﻧ ﯽﻤﯿﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﺮخ ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ ﺷدرﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ 
اﯾﻦ  ﺠﻪ،ﯿدر ﻧﺘﻣﺤﺪود ﺑﻮد.  ،ﺷﻮدﻣﯽ ﻗﻀﺎوت ﯽﻧﺌﻮادﺟﻮاﻧﺘ
 ﻫﺎ ﮐﻪ ﺷﯿﻤﯽ درﻣﺎﻧﯽ ﻗﻄﻌﺎًاﯾﻦ ﺳﺮيﯾﮏ از  ي از ﻫﺮﺮﯿﮔﺠﻪﯿﻧﺘ
 401و301و58ﻣﺸﮑﻞ اﺳﺖ. ،ﺳﻮدﻣﻨﺪ اﺳﺖ
ﯽ ﺷﯿﻤﯽ درﻣﺎﻧﯽ ادﺟﻮاﻧﺖ را ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺎ ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﻣ
وﺿﻌﯿﺖ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺧﻮب و ﺳﺎرﮐﻮم ﻣﻮﺿﻌﯽ ﺑﺎ رﯾﺴﮏ ﺑﺎﻻ 
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺑﻨﺪي ﮐﻨﯿﻢ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻃﺒﻘﻪﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽ
ﻣﺒﺘﻼ  انﻤﺎرﯿﺷﺎﻣﻞ ﺑ ﻦﯾا .(1)ﺟﺪول  ﺷﻮدﺗﻌﺮﯾﻒ ﻣﯽ 3 ﻣﺮﺣﻠﻪ
 5ﺑﺰرﮔﺘﺮ از  ايﺗﻮده ﺑﻪ ﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺴﺘﺎن ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺎﻻ اﺳﺖ ﮐﻪ
درﮔﯿﺮي ﮔﺮه ﻟﻨﻔﺎوي دارﻧﺪ. ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﺳﺎﯾﺮ  ﺎﯾﻣﺘﺮ و ﯽﺳﺎﻧﺘ
ﻫﺎي ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم اﮔﺮ ﺷﯿﻤﯽ درﻣﺎﻧﯽ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷﺪ ﻣﺎ ﺳﺎرﮐﻮم
ﻔﺎﻣﯿﺪ را ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺳدﮐﺴﻮروﺑﯿﺴﯿﻦ ﺑﻪ ﻋﻼوه رژﯾﻢ ﺣﺎوي اﯾﻔﻮ
 58ﮐﻨﯿﻢ.ﻣﯽ
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ درﻣﺎن ﻣﺴﺎﯾﻞ ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺎرﮐﻮم 
ﮔﯿﺮي ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﺼﻤﯿﻢ ﺗﺮ اﺳﺖ وﯿﺪهﭽﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ درﻣﺎن ﭘﯿ
ﮔﯿﺮد. ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺷﯿﻤﯽ درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﻓﺮد ﺻﻮرت ﻣﯽ
 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪ ﺧﻮﺑﯽﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ اﻧﺪ، آﻧﺘﺮاﺳﺎﯾﮑﻠﯿﻦ درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮده
 ﻦﯿﺴﯿﺑﺮ دوﮐﺴﻮروﺑ ﯽﻣﺒﺘﻨ ﯽدرﻣﺎﻧ ﯽﻤﯿﺷﻪ ﮐﺮدن اﺿﺎﻓ يﺑﺮا
 ﺶﯿﺧﻄﺮ ﺑ ﺑﺎﺷﻨﺪ زﯾﺮاﺑﯿﻤﺎري  3 ﻣﺮﺣﻠﻪدر  ﻧﺒﺎﺷﻨﺪ. ﺣﺘﯽ اﮔﺮ
 401و58از آﻧﺘﺮاﺳﺎﯾﮑﻠﯿﻦ دارد. ﺑﺎﻻﺗﺮ ﯽﺑﺎ دوز ﺗﺠﻤﻌ ﯽاز ﺣﺪ ﻗﻠﺒ
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺎرﮐﻮم ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ  ﻤﺎرانﯿاز ﺑ يﮕﺮﯾوه دﮔﺮ
ﮐﺴﺎﻧﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ  ،ﮐﻪ ﭼﺎﻟﺶ ﺧﺎص دﯾﮕﺮي دارﻧﺪ درﻣﺎن
ﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﺷﻌﻪ دارﻧﺪ. ﮐﺎﻧﺪﯾﺪ ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﺑﺮاي ـﻫﺎي ﻣﺳﺎرﮐﻮم
 يﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﻤﺎرانﯿﺑ ﻦﯾاﮔﺮ ا ﺑﺎﺷﻨﺪ.ﻪ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻣﺠﺪد ﻧﻤﯽـاﺷﻌ
 ﺶﯿﺪازه )ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﺑـدرﺟﻪ ﺑﺎﻻ، ﺻﺮف ﻧﻈﺮ از اﻧ
داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ در ﺑﻌﻀﯽ ﻣﻮاﻗﻊ  ﻣﺘﺮ(ﯽﺳﺎﻧﺘ 3ﺪاﻗﻞ ـاز ﺣ
ﺷﯿﻤﯽ درﻣﺎﻧﯽ ادﺟﻮاﻧﺖ ﺑﺮاي ﺑﻬﺒﻮد ﮐﻨﺘﺮل ﻣﺤﻠﯽ ﺑﺮاﯾﺸﺎن 
 401ﺷﻮد.ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽ
 ﮔﯿﺮيﻧﺘﯿﺠﻪ
ﻮم ﭘﺴﺘﺎن ـﻪ ﻋﺎري از ﺑﯿﻤﺎري ﺳﺎرﮐـﺎي ﭘﻨﺞ ﺳﺎﻟـﻧﺮخ ﺑﻘ
ﻮم ـﺳﺎرﮐ ﻧﻨﺪﻫﻤﺎ 68ﺖ.ـدرﺻﺪ اﺳ 66ﺗﺎ  44ﺪوده ـﻣﺤدر 
 يﺑﺮا ﯽآﮔﻬﺶﯿﭘ ،ﺑﺪن ﺮـﮕﯾﺎط دـﻧﻘ ﺳﺎﯾﺮ ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم در
 ﻪ ﺑﺎﻓﺖ و اﻧﺪازه ﺗﻮﻣﻮرـﺑﻪ درﺟ واﺑﺴﺘﻪ ﺪاًﯾﺪـﺷ ﻨﻪﯿﺳﺎرﮐﻮم ﺳ
 58.اﺳﺖ
در ﺗﺠﺮﺑﯿﺎت ﭼﻨﺪﯾﻦ ﺳﺎﻟﻪ اﯾﻨﺠﺎﻧﺐ و ﻫﻤﮑﺎران ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ 
ﺑﻪ ﺷﯿﻮع ﮐﻢ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري ﺗﻌﺪاد ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻤﯽ ﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺴﺘﺎن 
اﻧﺪ ﮐﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ ﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪﺗ
ﺗﻮﺗﺎل ﻣﺎﺳﺘﮑﺘﻮﻣﯽ ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺑﺎ ﺣﺎﺷﯿﻪ ﮐﺎﻓﯽ در ﺣﺪ اﻣﮑﺎن 
ﻣﻮرد  21ﻣﺘﺮ ﻟﺤﺎظ ﺷﺪه اﺳﺖ و از ﺟﻤﻊ ﺳﺎﻧﺘﯽ 4ﺪاﻗﻞ ـﺣ
ﻣﻮرد ﻋﻮد ﻣﻮﺿﻌﯽ  2ﺳﺎﻟﻪ،  03ﺮاﺣﯽ ﺷﺪه در ﯾﮏ ﺗﺠﺮﺑﻪ ـﺟ
ﺑﻪ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﯾﮑﺴﺎن از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ داﺷﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ 
ﺮداﺷﺘﻦ ﺑﺎ ﺣﺎﺷﯿﻪ ﺳﺎﻟﻢ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. در ﺪد ﺑـﺟﺮاﺣﯽ ﻣﺠ
ﺳﺎﻟﻪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران اﻃﻼﻋﺎت ﺟﺎﻣﻌﯽ در  5ﻣﻮرد ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎي 
 دﺳﺖ ﻧﯿﺴﺖ.
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Breast Sarcoma: A Review Article 
Alizadeh Otaghvar H. R. MD*, Hoseini M. MD*, Mirmalek A. MD**, Ahmari H**** 
Arab F****, Mohtasham Amiri N**** 
(Received: 22 Dec 2013 Accepted: 22 May 2014) 
 
Breast cancer is the most common malignancy in women and it is also the leading cause of cancer 
death in women worldwide. The incidence of this disease is increasing particularly among women aged 
50-64. It is the most common malignancy among Iranian women over the past decades and it is 
spreading rapidly. Sarcoma of the breast is rare. It can occur primary or secondary way. Primary 
sarcoma’s occurrence in breast is extremely rare and is a highly aggressive tumor. 5.7% of the primary 
breast sarcomas are Angiosarcoma. Secondary sarcoma is developed after breast irradiation for a 
previous breast carcinoma, associated with poor prognosis. Angiosarcoma is 56.8% of all breast 
sarcomas. The main diagnosis of breast Sarcoma is fine needle aspiration (FNA). Imaging can also be 
helpful. Course mammography in breast sarcoma is nonspecific but as a better method of ultrasonic 
mammography in detecting breast sarcoma it is proposed to treat breast sarcoma total mastectomy is the 
most common procedure in which the entire breast is removed, but the lymph nodesare notremoved. An 
adequate resection margin is the single most important determinant of long-term survival with breast 
sarcomas. As with soft tissue sarcomas arising elsewhere in the body, the prognosis for breast sarcomas 
is highly dependent upon histologic grade and tumor size. 
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